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Imie i nazwisko pacjenta Data urodzenia Nr identyfikacyjny pacjenta

Adres pacjenta

Ja lub upowazniona przeze mnie osoba, prosze o udostepnienie i wymiane informacji dotyczacych mojego leczenia i opieki zdrowotnej, stosownie
do tresci niniejszego dokumentu. Rozumiem, ze:

1 Niniejsze upowaznienie moze uwzgledniaé¢ ujawnienie wszystkich moich informacji zdrowotnych, w tym, jezeli dotyczy, wszelkich informacji
zwigzanych z LECZNIEM Z UZALEZNIENIA OD ALKOHOLU | NARKOTYKOW, LECZENIEM ZABURZEN PSYCHICZNYCH, w tym DOKUMENTACII KLINICZNEJ*,
GENETYCZNEJ, PLANOWANIA RODZINY oraz informacji ZWIAZANYCH Z HIV/AIDS. W przypadku, gdy okreslone ponizej informacje zawiera¢ bedg jeden z
powyzszych rodzajow informacji, niniejszym w szczegdélnosci upowazniam do ujawnienia takich informacji jednostkom wskazanym w pt. 6.

2 Z nielicznymi wyjatkami, udzielone informacje zdrowotne mogg zosta¢ ponownie ujawnione przez ich odbiorce. Upowazniam do ujawnienia informacji
dotyczgcych HIV/AIDS, leczenia z uzaleznienia od alkoholu lub narkotykéw oraz informacji dotyczacych leczenia zaburzen psychicznych, w tym dokumentacji
klinicznej*, genetycznej i/lub planowania rodziny, a jednostka otrzymujaca nie ma prawa do ponownego ujawniania tych informacji ani wykorzystywania
ujawnionych informacji w jakimkolwiek innym celu niz cel wskazany w niniejszym upowaznieniu bez uzyskania na to mojej uprzedniej zgody, chyba ze jest
to dozwolone na mocy przepiséw prawa federalnego lub stanowego. Jezeli ujawnienie lub udostepnienie informacji dotyczgcych HIV/AIDS spowoduje, ze
stane sie ofiarg przesladowania, moge skontaktowac sie z Nowojorskim Departamentem ds. Praw Cztowieka dzwonigc pod numer 1-888-392-3644. Agencja
ta jest odpowiedzialna za ochrone moich praw. Agencja te jest odpowiedzialna za ochrone moich praw.

3 Mam prawo do odwotania niniejszego upowaznienia w dowolnym momencie w formie pisma skierowanego do swiadczeniodawcy wymienionego w

pt. 5. Rozumiem, ze udzielone upowaznienie moge wycofa¢, przy czym wycofanie to nie dotyczy czynnosci juz przeprowadzonych na podstawie tego
upowaznienia.

4 Niniejsze upowaznienie podpisuje dobrowolnie. Rozumiem, iz ogdlnie pojety dostep do ustug nie jest uzalezniony od podpisania przeze mnie
upowaznienia do udostepnienia ww. informacji. Rozumiem réwniez, iz w niektérych okolicznosciach brak takiego upowaznienia moze spowodowac
odmowe leczenia.

5. Nazwa i adres swiadczeniodawcy lub jednostki, ktérej udzielam zgody na ujawnienie i wymiane informacji:

Office of Addiction Services and Supports, 1450 Western Ave, Albany, NY 12203

6. Nazwa i adres swiadczeniodawcy(-6w) udostepniajacych i uczestniczgcych w wymianie informacji:

Upowazniam nizej wymienionego(-ych) swiadczeniodawce(-6w) do wprowadzenia moich danych zdrowotnych do spetniajgcego wymogi HIPAA
serwisu ankietowego SurveyMonkey dostepnego ww. jednostce, (Biuro ds. Ustug i Wsparcia w Zakresie Uzaleznien, ang. Office of Addiction Services
and Supports). Aby umozliwi¢ ocene poziomu otrzymanych przeze mnie ustug, wyrazam réwniez zgode na wszelkg niezbedng komunikacje pomiedzy
Biurem ds. Ustug i Wsparcia w Zakresie Uzaleznien, a ponizszym(i) $wiadczeniodawca(-ami) dotyczaca historii leczenia z uzaleznienia od alkoholu i/lub
narkotykdéw, aktualnej oraz proponowanej terapii lecznicze;j.

. Nazwa i adres $wiadczeniodawcy:

. Dodatkowe nazwy i adresy Swiadczeniodawcow:

7. Celem niniejszego ujawnienia jest umozliwienie upowaznionym jednostkom komunikowanie sig z Biurem ds. Ustug i Wsparcia w Zakresie Uzaleznien
na potrzeby sprawozdawczosci.

8. Informacje dotyczgce mojego stanu zdrowia mogg by¢ ujawniane i wymieniane przez okres dwdch (2) lat od daty ostatniej ustugi, chyba ze
upowaznienie zostanie wczesniej wycofane.

9. Imie i nazwisko osoby podpisujacej formularz, jezeli nie jest to pacjent | 10. Upowaznienie do podpisania w imieniu pacjenta:

Wszystkie czesci tego formularza zostaty wypetnione, otrzymatem(-am) odpowiedzi na pytania dotyczace tego formularza i otrzymatem(-am) jego kopie.

PODPIS PACIENTA DATA

PODPIS UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA PRAWNEGO DATA

Niniejszy formularz zostat zatwierdzony przez Biuro ds. Ustug i Wsparcia w Zakresie Uzaleznieri Stanu Nowy Jork jako zezwolenie na udostepnienie informacji
zdrowotnych. Niniejszy formularz nie wymaga jednak od $wiadczeniodawcéw udostepnienia informacji zdrowotnych.

Do informacji dotyczacych leczenia z uzaleznien od alkoholu/narkotykéw lub poufnych informacji dotyczacych HIV udostepnionych na podstawie tego formularza
muszg by¢ dotgczone oswiadczenia dotyczace zakazu ponownego ujawniania.

*Uwaga: Informacje pochodzace z dokumentacji klinicznej dotyczacej leczenia zaburzen psychicznych moga zostac ujawnione na podstawie niniejszego
upowaznienia wymienionym w niniejszym upowaznieniu stronom, ktérym sg one w uzasadniony sposéb potrzebne, pod warunkiem
iz takie ujawnienie nie bedzie ze szkoda dla pacjenta ani jakiejkolwiek inne osoby.
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